










































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Введение
В России в 2015 г. на учете в онкологических учреж-
дениях находились 150 016 больных раком поч ки, вы-
явлены 20 365 пациентов со злокачественными новоо-
бразованиями почки [1]. По данным W. B. Jacobs, 
R. G. Perrin, метастазы в позвоночник определяются 
более чем у 70 % онкологических больных, у 10 % 
из них развивается компрессия нервных структур [2]. 
Несмотря на сообщения об эффективности современ-
ных таргетных средств (R. J. Motzer и соавт.), прогноз 
для пациентов с метастазами почечно-клеточного рака 
(ПКР) остается неудовлетворительным [3].
Лечение больных ПКР с метастазами в позвоноч-
ник представляет трудности, поскольку последние 
вызывают агрессивный литический процесс в кости, 
являются гиперваскуляризованными образованиями, 
кроме того метастазы ПКР обладают радиорезистент-
ностью.
Особое место в хирургическом лечении метастазов 
рака почки в кости занимают операции при пораже-
нии позвоночника. Это обусловлено наличием интен-
сивного болевого синдрома, резистентного к консер-
вативным способам лечения; прогрессирующими 
неврологическими нарушениями; отсутствием ответа 
опухоли к лучевой и лекарственной терапии; грубой 
нестабильностью позвоночника или значительными 
разрушениями его костной структуры, что и является 
показаниями к оперативному лечению пациентов 
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This study is a retrospective analysis of the combined treatment of patients with metastatic renal cell carcinoma who had undergone spinal 
surgery.
Objective: to evaluate the effect of the type of surgery on the spine, as well as targeted therapy on outcomes, quality of life and long-term out-
comes of patients with mRCC in the spine.
According to our data the survival of patients treated with targeted therapy was significantly higher than in patients without it. 
The use of targeted therapy in conjunction with surgery and sometimes teletherapy (DLT), increases survival and improves quality of life 
of patients with mRCC in the spine.











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
с метастатическими опухолями позвоночника при 
костных метастазах рака почки.
Считается, что метастазы ПКР в позвоночник от-
рицательно влияют на прогноз выживаемости паци-
ентов [4]. В работе S. T. Jung и соавт. 5-летняя выжива-
емость у пациентов с метастазами в позвоночник 
составляла 9 % по сравнению с 30 % выживаемости 
у больных, которые имеют метастазы в иные части 
скелета [5].
Подходы к лечению различаются при множествен-
ном и солитарном поражении позвоночника на фоне 
ПКР. Если при множественных метастазах операция 
направлена на стабилизацию позвоночного столба 
и декомпрессию нервных структур от опухолевых масс 
[6], то при солитарных метастатических очагах в по-
звоночнике хирургическое лечение, прежде всего, на-
правлено на полное удаление метастаза в соответствии 
с онкологическими принципами абластичности [7]. 
Сохранение стабильности позвоночника и интакт-
ность нервных структур являются одними из наиболее 
важных факторов поддержания приемлемого качества 
жизни в пределах ограниченного периода жизни па-
циентов с метастазами в позвоночник [8]. Отдаленные 
результаты после таких оперативных вмешательств 
представляют клинический интерес. С учетом разли-
чий в показаниях для оперативного лечения 2 типа 
операций не сравнивались по показателям выживае-
мости пациентов. При этом выявление различий в ка-
честве жизни поможет уточнить выбор тактики лече-
ния для пациентов с метастазами ПКР.
Цель исследования – оценка влияния вида опера-
тивного вмешательства на позвоночнике, а также вли-
яния таргетной терапии на исходы и отдаленные ре-
зультаты лечения пациентов с метастазами ПКР 
в позвоночник.
Материалы и методы
Был проведен ретроспективный анализ данных 
100 больных, лечившихся в период с 2003 по 2014 г. 
в РНИИТО им. Р. Р. Вредена г. Санкт-Петербурга 
и Московской городской онкологической больнице 
№ 62.
Критерием включения являлось наличие данных 
об исходе заболевания, критерием исключения – не-
возможность проведения оперативного лечения 
(>4 баллов по шкале ECOG).
Информация об оцениваемых демографических 
параметрах была взята из записей в историях болезни 
пациентов. Оценку болевого синдрома проводили 
по 10-бальной визуально-аналоговой шкале до вме-
шательства и в послеоперационном периоде. Невро-
логический статус определяли на основе шкалы каче-
ственной оценки неврологических осложнений 
позвоночника Frankel. Осложнениями считали слу-
чаи, которые требовали специфического лечения. 
Выживаемость оценивали от момента оперативного 
вмешательства на позвоночнике до летального исхода 
или последнего контрольного наблюдения.
Статистический анализ осуществляли с помощью 
пакетов программного обеспечения Statistica 10.0. 
(StatSoft, США).
Согласно представленным критериям в исследова-
ние были включены 100 пациентов, которые нуждались 
в реконструктивно-восстановительных операциях: про-
ведении декомпрессии в сочетании со стабилизацией 
пораженного отдела позвоночника транспедикулярной 
системой. Среди них женщин было 24 (24,0 %), муж-
чин – 76 (76,0 %). Средний возраст больных составил 
58,4 года (95 % доверительный интервал (ДИ) 56,1–
60,6 года).
Пациенты были распределены по группам, в за-
висимости от вида проводимого оперативного ле-
чения.
Больным 1-й группы были выполнены условно-
радикальные реконструктивно-восстановительные 
операции, включающие тотальное удаление опухоли, 
по возможности единым блоком, замещение дефекта 
тела позвонка межтеловым имплантатом и инструмен-
тальную стабилизацию позвоночника (рис. 1а). Дан-
ный вид операций (корпорэктомии и спондилэкто-
мии) проведен 39 (39,0 %) пациентам, у которых были 
выявлены солитарные метастазы ПКР в позвоночник 
без мягкотканного компонента. На грудном уровне 
оперативное вмешательство выполнялось только 
из заднего доступа (K. Tomita, 1994 г.), на шейном 
и поясничном отделах операция проходила в 2 этапа: 
из заднего и переднего доступов (J. K. Liu, 2003 г., 
S. Boriani, 1994 г.) [9–11].
Пациентам 2-й группы проводили паллиативные 
декомпрессивно-стабилизирующие операции, кото-
рые заключались во внутриочаговой резекции опухоли 
и удалении задних структур позвонка, мягкотканого 
компонента опухоли, компримирующих нервные 
структуры, а также инструментальной стабилизации 
позвоночного столба (рис. 1б). Данный вид операций 
(декомпрессивные ламинэктомии) выполнен 61 
(61,0 %) пациенту, которые имели преимущественно 
множественные метастазы рака почки в кости или 
висцеральные метастазы, выход опухоли за пределы 
позвонка, либо при быстром прогрессировании забо-
левания.
Результаты
По отделам позвоночника метастазы располага-
лись следующим образом: в грудной отдел позвоноч-
ника – у 48 (48,0 %) больных, в поясничный – у 32 
(32,0 %), в грудной и поясничный отделы – у 14 
(14,0 %), в поясничный и крестцовый – у 4 (4,0 %), 
в шейный и грудной – у 1 (1,0 %), в шейный и пояс-











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
При изучении анамнестических данных в обеих 
группах пациентов было установлено, что нефр-
эктомия была произведена 87,0 % больных, синхрон-
ные метастазы (обнаруженные одновременно, ранее 
или менее чем через 6 мес после выявления ПКР) 
зарегистрированы у 66,0 % пациентов, метахронные 
(обнаруженные более чем через 6 мес после выявле-
ния ПКР) – у 34,0 %. Распределение больных по дан-
ным параметрам представлено в табл. 1.
Таргетную терапию проводили 26,0 % пациентов: 
в 1-й группе 7 (17,9 %) больным, во 2-й группе – 19 
(31,5 %). Лучевую терапию получали 25 (25,0 %) па-
циентов: в 1-й группе – 9 (23,0 %) больных, во 2-й 
группе – 16 (26,3 %).
Солитарные метастазы ПКР в позвоночник реги-
стрировались у 8 (8,0 %) пациентов, множественные 
метастазы в кости – у 42 (42,0 %), сочетанные с пора-
жением внутренних органов – у 50 (50,0 %), из них 
у 33 (33,0 %) больных встречалось метастатическое 
поражение легких, у 2 (2,0 %) пациентов – метастати-
ческое поражение головного мозга и поражение пече-
ни. Распределение больных по этому параметру среди 
групп представлено в табл. 2.
С помощью метода Каплана–Майера была изуче-
на медиана общей выживаемости в 1-й и 2-й группах 
пациентов, которая составила 30 и 25 мес соответст-
венно. Примечательно, что средняя продолжитель-
ность жизни у больных 1-й группы составила 50,3 мес, 
у пациентов 2-й группы – 35,7 мес (рис. 2).
Медиана выживаемости без прогрессирования 
у больных 1-й группы составила 22 мес, у пациентов 2-й 
группы – 18 мес. При этом средняя продолжительность 
Рис. 1. Реконструктивно-восстановительные операции на позвоночнике: а – условно-радикальная операция; б – паллиативная декомпрессивная 
операция
Fig. 1. Reconstructive and reparative surgeries of the spinal column: а – conditionally radical surgery; б – palliative decompression
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Таблица 1. Анамнез пациентов с метастазами почечно-клеточного рака в позвоночник
Table 1. Medical history of patients with renal cell carcinoma metastases in the spinal column
Анамнез 
Medical history
1-я группа (n = 39) 
1st group (n = 39) 
2-я группа (n = 61) 




Нефрэктомия, n (%) 
Nephrectomy, n (%) 
36 (92,3) 51 (83,4) 87 (87,0) 0,71
Синхронные метастазы, n (%) 
Synchronous metastases, n (%) 
28 (71,8) 38 (62,3) 66 (66,0) 0,66
Метахронные метастазы, n (%) 
Metachronous metastases, n (%) 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
жизни без прогрессирования у больных 1-й группы бы-
ла 32,0 мес, у пациентов 2-й группы – 26,4 мес (рис. 3).
Медиана общей выживаемости и средняя продол-
жительность жизни больных, получавших таргетные 
препараты, составили 53,5 и 72,8 мес, пациентов, 
не получавших таргетное лечение, – 19,0 и 30,4 мес 
соответственно (рис. 4).
Таргетную терапию в 1-й линии получали 26 паци-
ентов, во 2-й линии – 17 (65,4 % из получавших тар-
гетные препараты), в 3-й линии – 10 (34,6 %), в 4-й 
линии – 2 (7,7 %), в 5-й и 6-й линиях – по 1 (3,8 %) 
больному. Распределение пациентов по принимаемым 
таргетным препаратам представлено в табл. 3.
Болевой синдром по визуально-аналоговой шка-
ле регрессировал после операции с 7,1 (95 % ДИ 
Таблица 2. Характеристика пациентов с метастазами почечно-клеточного рака в позвоночник
Table 2. Characteristic of patients with renal cell carcinoma metastases in the spinal column
Метастазы 
Metastases
1-я группа (n = 39) 
1st group (n = 39) 
2-я группа (n = 61) 






4 (10,3) 4 (6,6) 8 (8,0) 0,54
Множественные в кости 
Multiple in the bones
22 (56,4) 21 (32,4) 42 (4,2) 0,17
Сочетанные с метастазами во вну-
тренние органы 
Combined with metastases in the internal 
organs
13 (33,3) 36 (59,0) 50 (50,0) 0,13
Рис. 2. Кривая общей выживаемости пациентов с метастазами по-
чечно-клеточного рака в позвоночник по Каплану–Майеру
Fig. 2. Kaplan–Meier overall survival curve for patients with renal cell 
carcinoma metastases in the spinal column








 (n = 61) / 
2nd group 
(n = 61)
0 50 100 150 200 250 300

























Завершенные / Complete Цензурированные / Censored
1-я группа




 (n = 61) / 
2nd group 
(n = 61)0 20 40 60 80 100 120 140
























Рис. 3. Кривая выживаемости без прогрессирования пациентов с ме-
тастазами почечно-клеточного рака в позвоночник по Каплану– 
Майеру
Fig. 3. Kaplan–Meier progression-free survival curve for patients with renal 
cell carcinoma metastases in the spinal column
Рис. 4. Кривая выживаемости пациентов с метастазами почечно-кле-
точного рака в позвоночник, получавших и не получавших таргетную 
терапию, по Каплану–Майеру
Fig. 4. Kaplan–Meier survival curve for patients with renal cell carcinoma 
metastases in the spinal column who received targeted therapy and patients 
who did not
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6,7–7,4) до 2,6 (95 % ДИ 2,3–2,8) балла; различия 
были статистически значимыми (t-критерий Стью-
дента, p <0,001). Положительная динамика после 
оперативного лечения была отмечена по неврологи-
ческой функции. Доля пациентов, которые не могли 
самостоятельно передвигаться (A, B, C по шкале 
Frankel), статистически значимо уменьшилась 
(χ2-критерий Пирсона 8,3; p <0,01) по сравнению 
с больными, которые сохраняли способность пере-
двигаться самостоятельно (D, E по шкале Frankel) 
(рис. 5, табл. 4).
Из представленных данных видно, что после про-
ведения оперативного лечения в обеих группах 
отмечалось уменьшение неврологического дефицита 
и болевого синдрома.
Обсуждение
Число метастазов и сроки их выявления достовер-
но не отличались в группах больных, которым были 
произведены условно-радикальные и паллиативные 
операции. Нефрэктомия в анамнезе выполнялась 
в этих группах с одинаковой частотой.
При наличии метастатического поражения позво-
ночника на фоне ПКР пациенты нуждаются в рекон-
структивно-восстановительных операциях, а иногда 
и в агрессивной тактике – комбинированном лечении: 
Таблица 3. Распределение пациентов с метастазами почечно-клеточного рака в позвоночник в зависимости от линий таргетной терапии
Table 3. Distribution of patients with renal cell carcinoma metastases in the spinal column by the line of targeted therapy
Таргетный препарат 
Targeted drug
число пациентов, n 
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Рис. 5. Распределение пациентов по шкале Frankel до и после операции
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Таблица 4. Распределение пациентов по шкале Frankel до и после 
операции
Table 4. Patient distribution by the Frankel grade before and after surgery
Срок 
Date
число пациентов, n 
Number of patients, n
A B C D E
До операции 
Before surgery
7 24 19 24 26
После операции 
After surgery
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хирургическом с применением паллиативной дистан-
ционной лучевой и таргетной терапии. Операции 
на позвоночнике достоверно снижают интенсивность 
болевого синдрома и улучшают неврологическую функ-
цию у данной категории пациентов.
В целом выполнение реконструктивно-восстано-
вительных операций при опухолях позвоночника бла-
гоприятно сказывается на продолжительности жизни 
пациентов, что подтверждают данные рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, в частности 
работы R. Patchell и соавт. [12]. О влиянии хирургиче-
ского лечения на метастазы ПКР было опубликовано 
несколько сообщений. В своей работе R. J. Jackson 
и соавт. сообщили о средней выживаемости 14,1 мес 
после различных декомпрессивных вмешательств [13]. 
V. C. Prabhu и соавт. показали, что у 37 % пациентов 
продолжительность жизни после операции составила 
в среднем 11,5 (8,7–21,4) мес. [14]. В работе 
N. A. Quraishi и соавт. средняя выживаемость была 
12,3 мес [15]. В исследовании S. Kato и соавт. был про-
веден анализ результатов полной резекции метастазов 
ПКР, при этом средняя выживаемость составила 
72,0 мес [16]. По нашим данным, выживаемость боль-
ных, которым были произведены условно-радикаль-
ные операции, незначительно отличается от выжива-
емости пациентов, которым выполнены паллиативные 
операции. Соответственно, выбор оптимальной 
для выживаемости оперативной методики остается 
индивидуальным для каждого больного.
Заключение
По результатам нашего исследования видно, 
что выживаемость больных, получавших таргетную 
терапию, достоверно выше, чем у пациентов без нее. 
Таким образом, можно сделать вывод о том, что при-
менение таргетной терапии совместно с хирургиче-
ским лечением, а иногда и с дистанционной лучевой 
терапией, увеличивает выживаемость пациентов с ме-
тастазами рака почки в позвоночник. Однако этот во-
прос остается достаточно спорным и до конца не из-
ученным и противоречит данным немногочисленных 
исследований, представленных в мировой литературе.
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